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Resumo
Introdução: Em âmbito odontológico ocorrem ações preventivas na tentativa de se evitar a 
instalação de cáries, doença que tem prevalência aumentada na população e que constitui 
um problema de Saúde Pública. Alguns recursos são empregados para tal, como: realização 
de diagnóstico precoce e a opção por tratamentos conservadores de mínima intervenção. 
O cimento de ionômero de vidro (CIV), advindo das suas características benéficas que 
vão de encontro às tendências atuais, mostra-se intimamente relacionado aos preceitos 
da Odontologia Preventiva e Minimamente Invasiva e as novas técnicas conservadoras 
preconizadas. Objetivo: O objetivo do presente artigo foi por intermédio da realização de 
um estudo de revisão de literatura, averiguar as características do CIV que detém papel de 
destaque no perfil da Odontologia Minimamente Invasiva. Resultados: O cirurgião dentista 
deve conscientizar-se da classificação, conforme sua composição e natureza físico-química: 
ionômeros convencionais; ionômeros reforçados por metais; de alta viscosidade e vários tipos 
de ionômeros de vidro modificados por resina para que escolha corretamente o CIV que 
será utilizado em suas intervenções clínicas, o que deve ocorrer baseado nas propriedades 
do material e em sua indicação clínica. Conclusão: Concluiu-se que a efetivação de técnicas 
preventivas com o CIV na assistência à saúde pública, tendem a minimizar os tratamentos 
curativos, valorizando concomitantemente os procedimentos odontológicos de baixa 
complexidade realizados na Atenção Básica, evitando os encaminhamentos para tratamento 
de casos de maior complexidade a nível da atenção secundária e terciária, economizando 
recursos.
Palavras-chave: Prevenção Primária, Adesividade, Flúor, Fluoretos
Abstract
Introduction: In the dental area preventive actions occur in an attempt to avoid the 
installation of caries, a disease that has an increased prevalence in the population and which 
is a Public Health problem. Some resources are used for such, such as: performing early 
diagnosis and the option for conservative treatments of minimal intervention. The glass 
ionomer cement (CIV), coming from its beneficial characteristics that meet current trends, 
is closely related to the precepts of Preventive and Minimally Invasive Dentistry and the 
new preservative techniques recommended. Objective: The objective of the present article 
was to carry out a literature review study, to determine the characteristics of CIV that has a 
prominent role in the Minimally Invasive Dentistry profile. Results: The dentist surgeon must 
be aware of the classification, according to its composition and physical-chemical nature: 
conventional ionomers; ionomers reinforced by metals; high viscosity and various types of 
resin modified glass ionomers to correctly choose the CIV that will be used in their clinical 
interventions, which should occur based on the properties of the material and its clinical 
indication. Conclusion: It was concluded that the implementation of preventive techniques 
with CIV in public health care, tend to minimize curative treatments, concurrently valuing 
the low complexity dental procedures performed in Primary Care, avoiding referrals for 
treatment of cases of greater complexity at the level Secondary and tertiary care, saving 
resources.
Keywords: Primary Prevention, Adhesiveness, Fluorine, Fluorides
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Introdução
O Sistema Único de Saúde (SUS), tal como conhecemos, foi instituído em 1988 
com finalidade de formalizar um modelo de saúde preventivo e que abrangesse a 
saúde coletiva. O modelo de atenção à saúde, até então, possuía enfoque centrado na 
realização de tratamentos curativos e não primava pela prevenção (1).
Na atualidade a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) do SUS vigente no 
Brasil, intitulada Programa Brasil Sorridente (PBS), visa promover preventivamente 
ações de proteção à saúde, incluindo: fluoretação da águas de abastecimento público; 
orientações de saúde bucal à população somadas a avaliação de desempenho dos 
pacientes orientandos ou seja promoção de higiene bucal supervisionada; educação 
em saúde; aplicações tópicas de flúor e reabilitação da saúde oral. As políticas públicas 
desenvolvidas nesse contexto, almejam garantir à população a utilização de água 
fluoretada, bem como tem o intuito de incentivar o emprego de dentifrícios fluoretados 
com essa mesma finalidade (2).
O PBS surgiu em 2004 e desde então, objetivou-se promover além das ações 
de saúde citadas acima, também ações voltadas principalmente para o diagnóstico 
precoce e para tratamentos realizados, adotando procedimentos clínicos com mínima 
intervenção (3).
Em âmbito odontológico ocorrem ações preventivas na tentativa de se evitar 
a instalação de cáries, doença que tem prevalência aumentada na população e que 
constitui um problema de Saúde Pública (4).
A cárie consta de doença infecciosa que necessita de abordagem com cunho 
preventivo, visando que não ocorra seu acometimento nem sua recidiva nos indivíduos (5).
Mount, (1991), (6) foi o precursor acerca das considerações sobre tratamento 
mínimo da cárie. Na sequência, Dawson & Makison, em 1992, (7) nomearam essa 
mesma temática na Literatura, referindo-se a ela como Odontologia de Mínima 
Intervenção, onde estavam inseridas algumas modalidades de abordagem clínica, 
tais como: medidas preventivas; detecção de cárie a ser realizada precocemente; 
averiguação do risco de desenvolvimento de processo carioso; remineralização do 
tecido do esmalte e da dentina; condutas operatórias minimamente invasivas e reparo 
das restaurações em uso na boca, desconsiderando a remoção e substituição de 
restaurações com falhas ou defeitos a não ser quando realmente necessário (8).
A Odontologia Minimamente Invasiva preconiza a utilização de materiais 
odontológicos com propriedades adesivas; almeja propiciar meios para remineralização 
do tecido dentário lesionado por cárie e objetiva impedir a progressão das cárie iniciais, 
no intuito de promover manutenção e longevidade dos elementos dentais em boca (8). 
Materiais adesivos, como o cimento de ionômero de vidro (CIV), que é amplamente 
empregado nas técnicas de mínima intervenção, como no Tratamento Restaurador 
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Atraumático (ART), propiciam em termos de remoção de tecido dentário, economia de 
tecido dental e redução dos preparos cavitários, envolvendo estruturas dentais saudáveis, 
que são convencionalmente realizados (9). No ART, o material restaurador (CIV), 
age na remineralização do dente, promovendo difusão de íons flúor, cálcio e fosfato, 
o que ocorre concomitantemente a adoção de higiene bucal satisfatória por parte dos 
pacientes, estes que devem ser orientados e educados suficientemente para isso (10).
O CIV, portanto, advindo das suas características benéficas que vão de encontro 
as tendências atuais, mostra-se intimamente relacionado aos preceitos da Odontologia 
Preventiva e Minimamente Invasiva e as novas técnicas conservadoras preconizadas 
(8,11,12). Particularmente, sob o ênfoque da Dentística, almeja-se manter a estrutura 
dos dentes sadia, recompondo se necessário for o tecido dental perdido. Materiais 
e técnicas restauradoras são utilizadas, no intuito de evitar recidivas cariosas e o 
surgimento de lesões novas. Nesse contexto, o CIV configura com papel de destaque, 
advindo do seu caráter terapêutico intrínseco (13).
O objetivo do presente artigo foi por intermédio da realização de um estudo de 
revisão de literatura, averiguar as características do CIV que detém papel de destaque 
no perfil da Odontologia Minimamente Invasiva.
Revisão de Literatura
A introdução dos CIV ocorreu por volta de 1972 e desde então, muitas 
mudanças ocorreram e estão em desenvolvimento quanto a sua composição, visando 
aperfeiçoamento de suas propriedades (14,15).
O CIV tem aplicabilidade em algumas condutas odontológicas nas áreas 
de Ortodontia, Endodontia, Dentística Restauradora, Prótese Dentária e 
Odontopediatria (16).
As propriedades do CIV com papel de destaque incluem: adesão química ao 
tecido do esmalte e da dentina; capacidade de liberar e incorporar ou recarregar 
fluoretos; coeficiente de expansão térmica linear similar ao presente na estrutura 
dentária, o que pode agir, impedindo a infiltração bacteriana no local de interface 
entre dente e restauração; módulo de elasticidade semelhante ao da dentina; 
biocompatibilidade com a polpa dental e a mucosa gengival e possibilidade de 
manutenção do selamento marginal por períodos extensos (17-20).
O CIV encontra-se disponibilizado para uso na forma a granel, em frascos com 
pó e líquido e encapsulados. Cápsulas pré-dosadas são empregadas para resolução do 
correto proporcionamento pó/líquido. As cápsulas possuem formulações diferentes, 
que estão em conformidade com as possíveis indicações para uso. Materiais utilizados 
para cimentação tendem a requerer partículas menores para melhor desempenho, 
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já outros com finalidade restauradora, devem ter partículas maiores. Entretanto, a 
utilização das cápsulas possui custo maior (11).
Nas cápsulas pré-dosadas existe uma membrana que separa a parte de pó e 
líquido, quando do rompimento da membrana e ao ocorrer mistura entre pó e líquido, 
deve haver manipulação do conteúdo por intermédio de manipulador mecânico. 
Comparando-se a manipulação manual, o uso da cápsula possibilita inserção de maior 
quantidade de pó em volume igual de líquido, propiciando obtenção de propriedades 
físicas satisfatórias (21).
O acondicionamento do CIV em cápsulas possibilita obtenção de propriedades 
físicas ideais. Essa cápsula pode ser acoplada sob forma de ponta de inserção, 
permitindo ao odontólogo inserção sob pressão do material cuidadosa e lentamente 
na cavidade. A escolha desse método impede que ocorram efeitos deletérios sobre as 
propriedades mecânicas do CIV findada sua geleificação (21).
Estão disponibilizadas inúmeras fórmulas para os pós do CIV, entretanto, existem 
determinados quesitos que devem estar evidenciados para seu uso, entre eles, deve 
haver solubilidade do pó quando este for misturado ao poliácido, o que permitirá 
a liberação de íons alumínio e cálcio em meio aquoso. Existe uma classificação do 
CIV, conforme sua composição e natureza físico-química: ionômeros convencionais; 
ionômeros reforçados por metais; de alta viscosidade e vários tipos de ionômeros de 
vidro modificados por resina (14,22).
O cirurgião dentista deve conscientizar-se dessa classificação para que escolha 
corretamente o CIV que será utilizado em suas intervenções clínicas, o que deve 
ocorrer baseado nas propriedades do material e em sua indicação clínica (22).
Existe CIV que é designado de “compômero” por possuir compósitos e ionômero 
de vidro. Esse material, o “compômero”, demonstra similaridade à resina em maior 
grau que ao ionômero, recebendo devido ao verificado, a denominação de resina 
composta modificada por poliácidos (23).
O CIV convencional pode apresentar-se na forma de pó, contendo sílica, alumina 
e fluoreto de cálcio, ou seja, apresentando um pó vítreo de alumínio-silicato-cálcio, 
contendo alto teor de fluoreto e o líquido, tendo incorporado ácido policarboxílico, 
ou na forma de copolímero dos ácidos acrílico, malêico, tricarbálico e itacônico (que 
agem na redução da viscosidade do líquido, modificando sua resistência a geleificação, 
aumentando-a, além disso, o ácido itacônico impossibilita ou retarda a reação 
química presente nos ácidos ao ser armazenado), adicionado com outro ácido, que 
pode ser o ácido tartárico na proporção de 5%, o que determina o aumento do tempo 
de presa e de trabalho. A mistura pó/líquido resulta na reação de presa do material, 
que consiste numa reação ácido-base entre os íons lixiviáveis presentes no vidro e o 
ácido poliacrílico, formando uma massa homogênea composta por polissais. No geral, 
os constituintes do pó são determinantes das propriedades de rigidez, resistência e 
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presença de flúor (16,22). Relacionado a reação de presa dos CIV convencionais, sabe-
se que ela se desenvolve em 3 estágios: deslocamento de íons; formação de matriz com 
hidrogel e fase de gel com polissais (24).
Existe um período de tempo necessário para a maturação total desse material, que 
varia de meses a anos, dependendo do balanço aquoso do meio bucal (25).
Utiliza-se a muito tempo o CIV convencional em Dentística Restauradora, 
tanto para o forramento de cavidades ou para base cavitária; para restauração e para 
cimentação. Esse material é capaz de liberar flúor para a estrutura dental e para o 
ambiente bucal. Seu uso ocorre tanto em pacientes adultos em dentes permanentes 
como na Odontopediatria em decíduos (26). Particularmente na Odontopediatria, o 
CIV tem seu uso amplificado, uma vez que seu emprego ocorre na fase de dentição 
decídua e mista com enfoque exclusivamente preventivo (27).
Esse tipo de material apresenta características positivas para uso, no entanto, 
existem algumas outras que não são satisfatórias para seu uso, são elas: friabilidade; 
sensibilidade térmica; baixa resistência mecânica e a abrasão e pouca translucidez (24,28).
Os cimentos reforçados por metais possuem íons metálicos ou partículas 
metálicas sinterizados ou incorporados ao pó, comumente prata, diferindo da 
composição dos convencionais (14). Objetivava-se aumentar suas propriedades 
mecânicas e a resistência do cimento para empregá-los em superfícies com grande 
carga mastigatória e melhorar sua radiopacidade, eram os Cermets, que entretanto 
apresentavam desvantagem estética com coloração semelhante ao amálgama (29).
Nos Cimentos de Ionômero de Vidro Modificados com Resina (CIVMR), houve 
a incorporação de componentes resinosos (BIS-GMA - bisfenol glicidil metacrilato, 
HEMA-2-hydroxethil metacrilato) e de componentes fotossensíveis voltados para início 
da polimerização. Esses cimentos agem por meio de reação ácido-base característica 
dos cimentos convencionais somada a polimerização do monômero resinoso, que 
se inicia com ativação pela fotopolimerização, formando matriz polimérica (27). As 
vantagens para seu uso eram possuir menor solubilidade; resistência aumentada ao 
desgaste; resistência maior a sinérese; durabilidade; estabilidade de cor com melhor 
estética inicial e maior retenção que os convencionais. Buscou-se por intermédio do 
uso de monômeros de resina e de fotoiniciadores, mesclar características das resinas 
compostas consideradas satisfatórias, entre elas estética e resistência. Esse tipo poderia 
ser autopolimerizável ou fotopolimerizável, tinha presa inicial obtida rapidamente 
e havia melhor controle sobre a presa (30). Pode-se citar como desvantagens: custo 
elevado, comparando-se aos convencionais e ocorrência de possíveis efeitos tóxicos 
sobre a polpa dental, uma vez que o HEMA presente na composição pode trespassar a 
dentina e alcançar o tecido pulpar (31,32).
Os cimentos de alta viscosidade tem pó com partículas de dimensões inferiores 
às dos cimentos convencionais, contendo ácido liofilizado misturado ao pó, tais 
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características propiciam materiais mais densos com maior dureza superficial (14). 
Esse material apresenta tempo de presa menor, maior resistência à compressão, quando 
comparado aos convencionais e ao CIVMR, o que permitia seu uso em áreas com 
grandes esforços mastigatórios (33,34). Esse tipo possui custo bastante elevado (35).
Em conformidade com o corrigido por Burke et al., (2002), (36) o CIV de alta 
viscosidade e os compômeros estão estritamente indicados por suas propriedades 
favoráveis para uso na dentição decídua.
De uma forma geral, os CIV são empregados em Odontologia com diversas 
finalidades, tais como: protetor do complexo dentina-polpa; forramento de cavidades; 
base forradora; cimentação de restaurações; agente cimentante com cimentação 
de pinos protéticos, coroas protéticas, entre outros usos; cimentação de bandas 
ortodônticas; restaurações para lesões cariosas e não-cariosas; restaurações definitivas 
e temporárias; restaurações de lesões cervicais provenientes de processos de erosão 
e abrasão; selamento de fóssulas e fissuras; obturação retrógrada; para perfurações 
radiculares e como material de preenchimento (27,33,37,38).
Discussão
Atualmente busca-se na Odontologia, o desenvolvimento de materiais 
restauradores que possuam incorporadas algumas características favoráveis para uso 
clínico, tais como: manipulação e aplicação rápidas; reprodução das características 
anatômicas e estéticas dos dentes; vedamento marginal satisfatório depois de inserido 
no preparo cavitário sob forma de material restaurador e resistência química e 
mecânica às manifestações químicas do meio bucal, quando inseridos em boca.
Nesse contexto, o CIV tem sido estudado constantemente, o que possibilitou a 
inclusão para uso de alguns materiais novos modificados em sua composição e com 
características melhoradas, como: resistência à compressão e o desgaste aumentadas; 
aprimoramento da estética; manipulação descomplicada e dureza superficial 
aumentada (8,37,39).
É importante que antes de optar pela utilização do CIV, que o cirurgião dentista 
proceda a uma análise química e estrutural do material, no intuito de se familiarizar 
melhor com as propriedades físico-químicas e com os elementos químicos e a estrutura 
morfológica do cimento.
Propriedades diferentes podem ser encontradas ao se analisar a composição do 
CIV e como a superfície do material irá reagir com os tecidos circunvizinhos em meio 
bucal (40).
A superfície do CIV oferece dados acerca de como suas propriedades interagem 
com sistemas biológicos, o que pode definir critérios de biocompatibilidade ou de 
citotoxicidade quando do seu uso (41,42).
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Segundo Aranha et al., (2006), (43) a redução da citotoxicidade e de efeitos tóxicos 
sobre células pulpares podem ser conseguidas com a fotoativação nos CIVMR. Os 
efeitos citotóxicos do CIV convencional ocorrem em menor escala quando comparados 
aos do CIVMR (44).
Nos CIVMR a elevada citotoxicidade tem sido atribuída a liberação do HEMA, 
uma vez que esse componente pode difundir-se pelo tecido dentinário e pode alcançar 
o tecido pulpar (45).
Convém enfatizar, que materiais dotados de propriedades antibacterianas tem 
sido desenvolvidos e que alguns materiais tem sido modificados com essa finalidade. 
Sabe-se que esses materiais podem impedir a ação ou a atividade metabólica de 
bactérias residuais, além disso, esses materiais podem proteger a interface dente/
restauração, evitando que bactérias entrem em contato com essa interface.
A possível atividade antimicrobiana do CIV somada as demais propriedades 
benéficas pode influenciar na escolha do material a ser utilizado, devido poder atuar, 
diminuindo o potencial dos microorganismos cariogênicos (41).
Os CIV são bastante empregados na adequação do meio oral e nos ART e por isso 
deve-se primar pelo aperfeiçoamento das suas propriedades antimicrobianas (42) para 
alcançar-se benefícios terapêuticos, para tal pode-se mesclar o CIV a alguns agentes 
antimicrobianos (46).
Segundo alguns estudos, o CIV tem potencial antibacteriano sobre o 
Streptococcus mutans. O material constituinte é designado de antibacteriano e de 
cariostático, em vistas da liberação de flúor e seu baixo pH. O flúor tem a capacidade 
de alterar o ecossistema da placa bacteriana, interferindo nas funções enzimáticas e 
no metabolismo da célula bacteriana, inibindo a enolase, a fosfatase e a pirofosfatase, 
o que pode levar a morte celular. A acidez do meio com queda do pH mostra-se 
desfavorável ao crescimento bacteriano. A acidez é obtida na geleificação do CIV por 
intermédio da reação ácido-base. A redução do número de Streptococcus mutans e de 
bactérias provenientes do biofilme dental por sob as restaurações pode ocorrer pela 
produção ácida e pela interferência provocada no metabolismo eletrolítico desses 
microorganismos cariogênicos (42).
O zinco, que é componente do material será outro fator que irá atuar, reforçando 
a ação antimicrobiana do CIV (42,46).
De acordo com estudo realizado por Gavina et al., (2014), (47) têm-se redução 
do índice de cárie, principalmente nos jovens, fato que somente obteve êxito, graças 
ao emprego do flúor, tanto na água, como nas pastas fluoretadas e nas aplicações 
de uso odontológico. Pode-se concluir, dessa forma, que a fluoretação das águas de 
abastecimento constitui fator de extremada importância dentro do que é preconizado 
pela PNSB vigente no Brasil desde 2004. Convém salientar, nesse contexto, que o CIV, 
além de liberar flúor no meio bucal, possui a propriedade de poder ser recarregável, por 
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intermédio do flúor que é liberado na boca dos pacientes, proveniente de outros meios 
como a quantidade liberada pelas pastas dentais.
O provimento de flúor para uso ocorre por intermédio das águas de 
abastecimento público e em uso odontológico propriamente dito, através das soluções 
para bochechos, dentifrícios fluoretados, aplicações tópicas de flúor e escolha de CIV 
para uso clinicamente. É importante mencionar que a difusão de flúor para o meio 
bucal, que é proveniente do material restaurador que está sendo empregado pode ser 
diminuída por influência do pH, da película adquirida, de componentes da saliva, 
temperatura presente e concentração de íons (48).
Os tratamentos restauradores realizados podem ter durabilidade aumentada pela 
ação do flúor coadjuvada a realização correta do autocuidado promovida pelo paciente, 
ao utilizar-se de técnicas de higienização bucal de forma satisfatória.
No contexto do SUS, técnicas de mínima intervenção, como o ART, que utiliza 
CIV como material devem ser escolhidas, o que possibilitará minimização dos custos 
com tratamentos odontológicos.
Convém enfatizar, que os CIV por suas peculiaridades têm sido amplamente 
empregados não só na Odontologia, mas também na Medicina, na Ortopedia, Otologia 
e Cirurgia Oral Reconstrutiva.
Existe utilização do material na Cirurgia Oral Reconstrutiva como cimentos 
ósseos e em implantes pré-formados. Na Cirurgia Otológica empregou-se o cimento 
para reparos efetuados na caixa timpânica, para fixação de implantes cocleares, 
obliteração da tuba auditiva e como ossículos do ouvido (49).
Segundo Ramsden et al., (1992), (50) após utilização do CIV em 80 casos 
de cirurgia otológicas, pode-se verificar que o material possuía pouca atividade 
exotérmica, inexistindo contração de presa, mostrando-se impermeável a água após 
seu endurecimento, sendo capaz de endurecer o osso úmido. Os autores averiguaram 
que esse material era de fácil aplicação, sendo biocompatível sem demonstrar possíveis 
efeitos colaterais, e afirmaram que deveria ser empregado o CIV, opcionalmente nos 
procedimentos de fixação de implantes cocleares.
Sabe-se que os recursos disponibilizados pelo governo para a saúde oral são 
diminutos, tal ocorrência faz com que o acesso a novas tendências tecnológicas e 
a novos materiais, como o CIV para a população torne-se escasso. Os materiais 
dentários nas unidades públicas provém de licitações onde se escolhe o produto com 
menor custo, o que pode inviabilizar a escolha de alguns CIV que são mais caros. 
Em contrapartida poderia ocorrer economia de recursos públicos em termos de 
Saúde Pública, se houvesse emprego desse material por exemplo, daí a necessidade de 
empreender análise acerca do fato por intermédio de estudos de análise econômica 
voltados para o custo-efetividade. Esses estudos são fundamentais quando a 
variável em voga abrange a aquisição de certo produto ou tecnologia, que depende 
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essencialmente do seu custo para ser concretizada (51,52). Nesse contexto, sabe-se que 
o tratamento da cárie por intermédio de técnicas alternativas pode ser objeto de estudo 
de estudos de custo-efetividade em Saúde Pública (53).
Busca-se com as análises econômicas em saúde, baixo custo e alta efetividade, 
os dados obtidos auxiliam os gestores da saúde pública no selecionamento de 
determinadas alternativas para tratamento, inclusive na Odontologia.
Em Odontopediatria, por exemplo, o uso do CIV encapsulado e que possui custo 
elevado, mostra-se indicado por possuir maior praticidade e rapidez para manuseio, 
uma vez que comumente têm-se situações clínicas adversas em que inexiste cooperação 
do pequeno paciente nos atendimentos.
As porosidades no interior do material causam transtornos clinicamente, 
podendo ocasionar trincas, fratura parcial ou total da restauração. Essa ocorrência 
pode ser evitada aglutinando-se corretamente o material, inserindo-o na sequência 
de forma satisfatória na cavidade. A presença de bolhas no interior dos CIV quando 
da sua inserção pode deixar a restauração porosa, o que é indesejável. Alguns estudos 
in vitro verificaram que a redução do número de bolhas no material e na interface 
dente/restauração no ato de sua inserção na cavidade propiciam às restaurações maior 
resistência à fratura (24).
As fases de manipulação e inserção do material podem ser opcionalmente 
mecânicas ou manuais, variando, conforme a disponibilização comercial do cimento.
Recomenda-se cautela quando da dosagem do material e da sua manipulação, 
devendo-se sempre obedecer as recomendações feitas pelo fabricante do cimento. A 
inserção do material de forma correta na cavidade, bem como o isolamento ou proteção 
da sua superfície posteriormente objetiva melhora de suas propriedades mecânicas, 
evitando ao mesmo tempo a ocorrência de sinérese e embebição (24).
Para obtenção de um material restaurador com longevidade, o CIV necessita 
que ocorra preparo da cavidade adequadamente; manipulação do material de forma 
satisfatória; proteção da superfície quando da fase de geleificação; acabamento e 
polimento (54).
No ato da reação de presa, que acontece nas primeiras 24 horas subsequentes 
a aglutinação do material, no CIV as propriedades mecânicas ainda mostram-
se atenuadas. É importante frisar, que durante a presa esse cimento é passível da 
ocorrência de sinérese ou de desidratação, bem como da presença da embebição ou 
da superhidratação, nesse contexto, interferindo na resistência obtida do material. 
Convém adotar determinados cuidados, visando impedir que esses malefícios ocorram, 
dentre esses cuidados, cita-se a proteção superficial do ionômero, cobrindo-o quando 
da inserção na boca com uma camada de vaselina sólida, verniz cavitário, adesivos ou 
glazeadores, dentre outros recursos possíveis (55).
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As vantagens da utilização do CIV são várias: baixo custo; manipulação e 
inserção favoráveis; anticariogenicidade; isolamento elétrico; paralisação de cáries e 
baixa solubilidade (32,48,56).
Em contrapartida, verifica-se a existência de algumas desvantagens: baixa 
resistência coesiva e compressiva ao desgaste e à tração; friabilidade elevada; baixa 
resistência ao desgaste e baixa tenacidade à fratura; possível degradação em ambiente 
ácido; reação de presa demorada e solubilidade inicial elevada (57).
Convém salientar, que o CIV é dotado de determinadas limitações para uso 
cliníco, o que o contra-indica para emprego em determinadas situações, é importante 
mencionar, entre elas: baixa resistência à tração e compressão; resistência mecânica 
pobre; rugosidade; perda de contorno; desgaste advindo da escovação dental e de 
alimentos com características abrasivas; fadiga e corrosão; possibilidade de fraturas nas 
margens e no corpo das restaurações; translucidez e estética limitadas.
A dureza superficial pode ser a responsável pela baixa resistência à abrasão e ao 
desgaste.
Nesse contexto, têm-se que propriedades como rugosidade superficial e 
resistência ao desgaste figuram com papel de destaque ao se optar pela escolha de 
um material restaurador favorável clinicamente. No que tange a essas propriedades, 
existem aspectos que podem tornar-se desfavoráveis ao longo do tempo, prejudicando 
a estética e a durabilidade das restaurações, tais como: colonização superficial por 
microorganismos, incrementando o biofilme; brilho comprometido das restaurações e 
manchamento da superfície restaurada (58,59).
Conclusão
Concluiu-se que a efetivação de técnicas preventivas com o CIV na assistência 
à saúde pública, tendem a minimizar os tratamentos curativos, valorizando 
concomitantemente os procedimentos odontológicos de baixa complexidade realizados 
na Atenção Básica, evitando os encaminhamentos para tratamento de casos de maior 
complexidade a nível da atenção secundária e terciária, economizando recursos e indo 
ao encontro das principais metas pretendidas com a PNSB, que englobam a fluoretação 
das águas de abastecimento público em todos municípios brasileiros e a valorização e 
incremento dos atendimentos assistenciais de saúde, incluindo os odontológicos em 
âmbito da atenção primária à saúde. Na assistência à saúde privada ter-se-à igualmente 
esses benefícios, propiciando tratamentos menos dispendiosos e com maior economia 
de tecido dental.
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